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Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, miten leikkauspotilaan tunnistaminen
varmennetaan leikkausosastolla potilaan intra- ja postoperatiivisessa vaiheessa
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varmennettu lainkaan. Potilaan henkildllisyyden varmentamisessa on puutteita.

Aiheesta  olisi  tarpeellista tehda laajempaa  jatkotutkimusta, ja
potilasturvallisuutta seka potilaan tunnistamista voisi tutkia myods potilaan
nakokulmasta. Riittavaa potilaan henkil6llisyyden varmentamista tulisi korostaa
tyoyksikossad, ja keinoja sen toteutumiselle tulevaisuudessa tulisi miettia.
Potilasrannekkeen hyddyntamistd potilaan tunnistamisessa tulisi korostaa.
Jatkotutkimusta voisi tehda my6s sahkoisten anestesiakertomusten
vaikutuksesta potilaan tunnistamiseen.
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ABSTRACT

The purpose of this study was to describe how the identity of surgery patient
was verified in operating theatre and in recovery room. The study was done in
co-operation with surgery ward where the observation was carried out. 38
nurses were taken part in the study. There was a structured observation form for
helping the observation.

For showing the research results there were used tables and patterns. In five
percent of observing situations there were used two identification methods
which is recommendation. In 45 percent of observing situations the identity of
the patient was not verified. The results showed that there are lacks of securing
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1 JOHDANTO

Opinnaytetydémme tarkoituksena on selvittdd, miten potilaan tunnistaminen
toteutuu leikkausosastolla sairaanhoitajien toimesta. Tutkimus on tehty
yhteistydssa havainnointiymparistona toimineen leikkausosaston kanssa, koska
heilla oli tarvetta kyseiselle tutkimukselle.

Olemme huomanneet  puutteita  potilaan  tunnistamisessa  omien
harjoittelujemme aikana. Tutkimus tehtiin havainnointitutkimuksena ilman, etta
havainnoinnin kohteena oleville kerrottiin havainnoinnin tarkkaa kohdetta. Nain
tutkimustuloksista tulisi luotettavampia. Havainnointi suoritettiin leikkaussalissa
ja herddmdssa potilaan perioperatiivisen  hoitoprosessin intra- ja
postoperatiivisessa  vaiheessa. Havainnointi  toteutettin  potilaan
vastaanottotilanteissa kolmessa vaiheessa, jotka ovat potilaan saapuessa
leikkaussaliin, potilaan siirtyessd heraamoéén ja potilaan siirtyessa

vuodeosastolle

Tutkimuksen aihe on térkea, koska potilaan tunnistaminen on merkittdva osa
potilasturvallisuutta ja siiné tulisi aina pyrkia ehdottomuuteen (Kinnunen 2012,
51). Puutteet potilaan henkildllisyyden tunnistamisessa johtavat virheisiin
laakityksissd, verensiirroissa, kokeissa ja menettelyissa (WHO 2007).
Pahimmassa tapauksessa tdma voi tarkoittaa leikkausosastolla vaaran potilaan
operoimista. Siksi potilaan tunnistamisessa tulisi kayttaa vahintaan kahta eri
tunnistamistapaa, joita ovat esimerkiksi potilaan nimi ja potilasranneke.
(Terveyden ja Hyvinvoinnin Laitos 2013, hakupaiva 26.9.2013.) Eréaan
tutkimuksen mukaan potilasranneke on jaényt tarkistamatta 87 prosentilla
tutkimukseen osallistuneista sairaanhoitajista. (Fisher, Henneman A,
Henneman P., Pham, Campbell & Nathanson 2010, 503 — 509.).

Yhdysvalloissa potilasturvallisuustyéta on tehty jo 80-luvulta lahtien. Vuonna
1983 valmistui tutkimus, Harvard Medical Study, jossa arvioitiin haittatapahtumia

New Yorkin alueella. Kaikista haittatapahtumista 70,5 prosenttia aiheutti potilaan



lievan vahingoittumisen, 2,6 prosenttia vakavamman vammautumisen, ja 13,6
prosenttia johti potilaan menehtymiseen. Tutkimuksen tulokset herattivat
suuresti huomiota ja potilasturvallisuuden edistamista alettiin suunnitella ja
toteuttaa. (Kinnunen, Peltomaa, Snelmann, Reiman, Pietikainen, Odewald,
Helovuo, Mustajoki, Ruuhilehto & Leino-Kilpi 2009, 17-19.)

Vuonna 2004 Yhdysvalloissa aloitettiin 100K Lives-projekti, jonka tavoitteena oli
ehkaista 100 000 haittatapahtumasta johtuvaa potilaan menehtymista 18
kuukaudessa. Vaikka kampanja oli vapaaehtoinen, tuloksen raportoinnin
mukaan saatiin ehkaistya 122 300 kuolemaa. Yhdysvalloissa toimii Joint
Commission of the Accreditation on Health Organisations potilasturvallisuus
jarjestd, joka julkaisee vuosittain listan potilasturvallisuutta parantavista

toimenpiteista. (Kinnunen ym. 2009, 17-19.)



2 POTILASTURVALLISUUS

Potilasturvallisuuden tavoitteena on, etta potilaalle ei aiheudu hoidon aikana
hoitoon kuulumatonta vaaraa tai haittaa. On tarkeaa, etta potilas saa oikeaa
hoitoa, oikeaan aikaan ja oikealla tavalla annettuna, riskit minimoiden.
Potilasturvallisuuteen kuuluu hoidon turvallisuus, ladkehoidon turvallisuus seka
hoitoon kaytettavien laitteiden turvallisuus. (Terveyden ja Hyvinvoinnin Laitos
2012, hakupaiva 21.9.2012.)

Hoidon turvallisuudella tarkoitetaan hoitomenetelmien turvallisuutta ja niihin
littyvien prosessien turvallisuutta. Ladkehoidon turvallisuuteen vaikuttaa joko
laékkeen haitalliset vaikutukset tai ladkehoidon poikkeama, mista johtuen hoito
ei toteudu suunnitellusti. Turvallisuuteen vaikuttaa myds laitteen toiminta ja
kayttaminen. Potilasturvallisuus on myds osa hoidon laatua. Laatu maaraytyy
palvelun tai tietyn prosessin kyvysta tayttaa sille asetetut vaatimukset. Siksi
potilasturvallisuuden edistaminen on osa sosiaali- ja terveydenhuollon laadun ja
riskien hallintaa seka perustana terveyden- ja sairaanhoidon laadulle. (Helovuo,
Kinnunen & Peltomaa 2011, 13-15.)

Sosiaali- ja terveysministerion mukaan potilasturvallisuus muodostuu
terveydenhuollossa toimivien yksildiden ja organisaatioiden niista periaatteista
ja toiminnoista, jotka varmistavat hoidon turvallisuuden ja suojaavat potilasta
vahingoittumasta. Eri nakokulmasta riippuen potilasturvallisuuden maaritelma
vaihtuu. Potilaan nékdkulmasta potilasturvallisuus toteutuu, jos hoidosta ei
aiheudu haittaa. Tama ei kuitenkaan tarkoita sit&, ettd hoito olisi turvallista, vaan
haitoilta on silla kertaa valtytty. Hoidon turvallisuutta varmistetaan erilaisilla
menettelytavoilla tai jarjestelyilla, joiden tehtdvana on seka tavoitellun
hoitotuloksen saavuttaminen etta toiminnan sietokyvyn vahvistaminen erilaisille
poikkeamille. (Helovuo ym. 2011, 13-15.)

Sosiaali- ja terveysministerion tavoite on saada potilasturvallisuus Suomessa

Eurooppalaiset vaatimukset tayttavélle tasolle. Terveydenhuollon



ammattihenkildiden ja organisaatioiden tulisi kaikessa toiminnassaan pyrkia
edistimaan potilasturvallisuutta ja oppia sitd vaarantavista tapahtumista.
Potilasturvallisuus on osa terveydenhuollon organisaatioiden paivittaista
laadunhallintaa. Suomessa potilasturvallisuutta on edistetty suunnitelmallisesti
vuodesta 2005, jolloin sosiaali- ja terveysministerion tyéryhma laati

valtakunnallisen oppaan laékehoidosta. (Helovuo ym. 2011, 31.)

Uusi terveydenhuoltolaki astui voimaan toukokuussa 2011. Lain tarkoituksena
on varmistaa potilaan hoidon ja hoitamisen turvallisuus koko Suomessa.
Terveydenhuoltolain mukaan toiminnan tulee perustua hyviksi todettuihin hoito-
ja  toimintakaytantéihin.  Terveydenhuollon  toiminta tulee  toteuttaa
asianmukaisesti ja sen on oltava seka laadukasta etta turvallista. Potilaan
hoidon kokonaisuudesta huolehtii kunnan perusterveydenhuolto.
Terveydenhuollon toimintayksikdiden on laadittava suunnitelma, jossa otetaan
huomioon potilasturvallisuuden edistaminen ja toteuttaminen. Suunnitelmaa
toteutetaan yhdessa sosiaalihuollon palvelujen kanssa ja sen merkittdva osa on
laadunhallinta. Suunnitelmassa on myds sovittava asioista, jotka saadetdan
Sosiaali- ja Terveysministerion asetuksella. (Terveydenhuoltolaki 1326/2010 1.8
8.)

2.1 Potilasturvallisuuteen vaikuttavia tekijoita

Potilasturvallisuuteen vaikuttaa useat eri tekijat. Yksittaisen poikkeaman tai
virheen synnyssa on usein taustalla useita tekijoita, jotka ovat seurausta
taustalla vaikuttavista prosesseista. Naitd prosesseja ovat esimerkiksi
perehdytyksen suunnittelu ja seuranta, ohjeistuksen yllapito seka laitteiden

hankinta- ja kayttdonottopaatdkset. (Helovuo ym. 2011, 63-65.)

Prosesseihin, tydmenetelmiin ja ohjeistukseen luetaan muun muassa kaikki
organisaatioiden viralliset kaytannot, jotka liittyvat yksittédiseen tyttehtavaan,
ryhman tai yksikon toimintaan tai laajemmin organisaatioon. Toimintatapojen ja
prosessien riittdva kehittdminen ehkaisee vaaratapahtumia. Tavoitteena on

minimoida riskit ja erehtymisen mahdollisuus seka yksinkertaistaa prosessit ja
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toimintatavat. Yhtendiset toimintatavat helpottavat riskien tunnistamista ja
hallintaa. (Helovuo ym. 2011, 63-65.)

Fyysinen ymparist6 muodostuu tyétilojen rakenteesta, jarjestelyistd ja
valineistosta. Vaaratapahtumien syntyyn voi vaikuttaa muun muassa: sekavuus
ja epajarjestys, ahtaus ja puutteelliset tyétilat, heikko valaistus ja puhtaanapito.
Mahdollisiin puutteisiin tulisi reagoida heti ja niista raportointiin tulisi olla selkeét
kanavat. (Helovuo ym. 2011, 67.)

Perusteellinen dokumentointi on tarked&d koska se muodostaa pohjan, jonka
perusteella tiedonkulku varmistetaan. Yleisimmat haittatapahtumat aiheutuvat
tiedonkulun katkeamisessa prosessin rajapinnoissa, esimerkiksi potilaan
siirtyessa yksikosta toiseen. Suullisen raportoinnin tulee olla systemaattista ja
sisaltoon panostavaa. (Helovuo ym. 2011, 72.) Tiedonkulun katkeamiseen
vaikuttaa sairaaloiden yhteen sopimattomat tietojarjestelmat. Ne hidastavat
tyota ja vaaristavat tietoja, koska tiedot siirtyvat kaytannoéssa vain paperilla ja
suullisesti. Valvira onkin antanut linjauksen, etta tietojarjestelmia ja sovelluksia
kehitettdessa tulisi pyrkia yhteisiin ja kattaviin potilastietorekistereihin. (Schildt
2012, 18.)

Prosesseiden, tydmenetelmien ja fyysisen ympariston lisdksi
potilasturvallisuuteen vaikuttaa ihmisen inhimillisyys. Inhimilliseksi virheeksi
tulkitaan kaikki ne vaaratapahtumat, joille ei 16ydy parempaa selitysta. Ne ovat
seurausta ihmisen unohduksesta, erehdyksesta tai muusta virheesta.
Terveydenhuollon toiminnassa toimenpiteet perustuvat tarkkaavaisuuteen ja
siihen, ettda ne muistetaan tehda. Kiireessa ja paineessa ihmisen rajoitteellinen
tiedonkasittelykyky vylittyy ja osa asioista unohtuu. Ihmisen tiedonkasittely
prosessi ja toimintakyky hairiintyvat helposti ulkopuolisista tekijoista. Liséaksi
muun muassa stressi, vasymys ja vireystila alentavat keskittymiskykya ja
paattelykykya seka vaikuttavat fyysiseen jaksamiseen. Tama lisda virheiden
mahdollisuutta. (Helovuo ym. 2011, 75-81.)
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2.2 Potilasturvallisuuden riskit perioperatiivisessa hoitotydssa

Perioperatiivinen hoitoprosessi siséltaa kolme vaihetta: preoperatiivinen,
intraoperatiivinen ja postoperatiivinen. Preoperatiivinen eli leikkausta edeltava
vaihe alkaa potilaan leikkauspaatoksesta ja paattyy, kun potilaan hoito siirtyy
leikkausosaston hoitohenkilokunnan vastuulle. Preoperatiiviseen hoitoon kuuluu
potilaan valmistaminen leikkaukseen ja anestesiaan poliklinikalla, kirurgisella
vuodeosastolla, teho-osastolla tai paivystysosastolla. Preoperatiivisessa
vaiheessa potilaan ohjauksella on suuri merkitys. Potilaalle tulee kertoa
tulevasta toimenpiteesta ja sen kulusta. Tassa vaiheessa tehdddn myos
tarvittavat tutkimukset ja laboratoriokokeet seka esivalmistelut, kuten
esilaadkitys. (Lukkari, Kinnunen & Korte 2010, 20-22.)

Intraoperatiivinen eli leikkauksenaikainen vaihe alkaa potilaan
vastaanottamisesta leikkausosastolle ja paattyy potilaan  siirtyessa
valvontayksikon vastuulle. Potilaan tarvitsema kirurginen hoito tehd&aan
toimenpiteen edellyttdmassa anestesiassa. Tahan vaiheeseen kuuluu potilaan
henkinen tukeminen, turvallinen siirtyminen leikkauspdydalle, turvallisen
leikkausasennon |6ytaminen, potilaan voinnin ja tajunnantason jatkuva arviointi,
aseptiset olosuhteet, hoitoteknologia ja hoitomenetelmien hallinta seka
toimenpiteen tarkka kirjaaminen ja raportointi. Intraoperatiivinen hoitotyd on
usean ammattiryhman tiivista yhteisty6td, johon osallistuu véalinehuolto,
anestesialaakari, kirurgi, anestesia-, instrumentoiva- ja valvovasairaanhoitaja,
laékintavahtimestari seka siivous- ja huoltotyéhenkiléstd. (Lukkari ym. 2010, 20-
21.)

Leikkaussaliympariston haastavuudesta johtuen Ilahes puolet Kkaikista
haittatapahtumista tapahtuu leikkaussaliymparistossa eli perioperatiivisen
hoitoprosessin intraoperatiivisessa vaiheessa. Potilasturvallisuuteen
leikkaussalissa vaikuttaa oikea diagnoosi, siihen liittyva toimenpide,
toimenpiteen aikainen valvonta ja ladkintd. Harvinainen, mutta vakava haitta on
potilaan vaaran raajan tai vaaran puolen operoiminen. Liséaksi tarvitaan toimivaa
tiimityota anestesiasairaanhoitajan ja -l&a&karin, instrumentti- ja

valvovansairaanhoitajan seka leikkaavan laakarin valilla. Potilaaseen voi myds
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leikkauksessa jaada vierasesine esimerkiksi taitos tai instrumentti, mita pyritaan
estamaan leikkauksen aikaisilla ja ennen haavan sulkua tehtavilla
leikkausmateriaalin alku- ja loppulaskuilla. Anestesiahoidossa
potilasturvallisuuden edistimiseen on kehitetty erilaisia tarkistusmenetelmia,
esimerkiksi anestesiakoneen tarkistaminen. (Kinnunen ym. 2009, 94-95.)

Postoperatiivinen eli leikkauksenjalkeinen vaihe alkaa siitd, kun potilas siirtyy
valvontayksikon vastuulle ja paattyy kunnes potilas ei tarvitse enda leikkauksen
littyvda hoitoty6td. Valvontayksikdssa potilaan toipumista ja kuntoutumista
anestesiasta ja leikkauksesta seurataan kunnes elintoiminnot ovat riittavan
vakaat jatkohoitoon siirtymiseen. Potilaan siirtyessa valvontayksikdsta osastolle,
vastuu potilaan hoidosta siirtyy kyseisen osaston henkilokunnalle. Jatkohoitoa
varten potilaalle annetaan suullisia ja kirjallisia hoito-ohjeita potilaan paastessa
kotiin. (Lukkari ym. 2010, 21-22.) Postoperatiivisen vaiheen haittoja ovat
leikkauksen jalkeiset infektiot ja syvien laskimoiden tromboosit. Infektioita on
pyritty estamaan antibioottiprofylaksialla ja laskimotromboosien ehkaisyyn on

yhdenmukainen hoito- ohje. (Kinnunen ym. 2009, 94.)

2.3 Tarkistuslista potilasturvallisuuden tukena

Potilasturvallisuutta liséa erilaiset vakioidut toimintatavat. Yksi esimerkki
vakioiduista toimintatavoista on tarkistuslistat. Lista varmistaa tiedon siirtymisen
ja helpottaa tyotda, koska tyontekijan ei tarvitse luottaa vain muistiinsa.
Tarkistuslistan tavoitteena on vahentaa virheiden maarada, lisata turvallisuutta,
yhdenmukaistaa toimintaa seka parantaa laatua. Tarkistuslistan tulisi sisaltéa
ainoastaan turvallisuuden kannalta oleelliset toiminnot ja kriteerit, jotka

tarkistetaan systemaattisesti aina samalla tavalla. (Helovuo ym. 2011, 204-209.)

Viime aikoina runsaasti kansainvalista huomiota saanut WHO:n Surgical Safety
Checklist on tarkistuslista perioperatiivisen leikkaussaliprosessin eri vaiheisiin.
Tarkistuslistan tavoitteena on tukea hyvéaksyttyja turvallisuuskaytantéja ja
vahvistaa parempaa tiedonkulkua ja tiimity6ta erikoisalojen valilla. (Helovuo ym.
2011, 204-209.) Tama WHO:n tarkistuslista on saanut alkunsa vuonna 2007,

13



jolloin . WHO:n asiantuntijarynmd kokoontui pohtimaan keinoja parantaa
potilasturvallisuutta kirurgisissa toimenpiteissa. Ensimmainen tarkistuslista
syntyi seuraavana vuonna ja sen ideana on yksinkertaisilla keinoilla estaa
riskitilanteiden ja komplikaatioiden syntymistd. Tarkistuslistaa sovellettiin
kahdeksassa sairaalassa ympari maailmaa ja mukana oli seka yliopisto- etta
paikallissairaaloita. Naissa sairaaloissa tehty tutkimus julkaistiin vuonna 2009 ja
tutkimustulokset olivat todella hyvat. Lahtotilanteessa
kokonaissairaalakuolleisuus oli 1,5 prosenttia ja tarkistuslistan kayttdonoton
jalkeen 0,8 prosenttia. My6s komplikaatioiden esiintyminen véahentyi 11
prosentista 7 prosenttiin. Tutkimustuloksien luotettavuus on kuitenkin
ongelmallinen, koska tutkimus on jakautunut ajallisesti kahteen vaiheeseen ja
jokainen sairaala toimii itse itsensé kontrollina. (Pesonen 2011, 18.)

Tarkistuslistan kolme vaihetta ovat alkutarkistus, ennen anestesiaa, aikalisa,
ennen viiltoa ja lopputarkistus, ennen potilaan siirtymistda heradmaoon.
Leikkaussalissa yhden henkilon tulee olla vastuussa tarkistuslistan kaikkien
kohtien lapikaymisesta. Yleensa tama henkildé on leikkaussalin valvovahoitaja.
Vastuuhenkildlle tulisi kaikissa vaiheissa antaa tilaisuus varmistaa, etta tiimi on
saanut osuutensa valmiiksi ennen siirtymistd seuraavaan vaiheeseen.
(Kangasmaki 2010, 13-14.)

Suomessa on tehty tarkistuslistan kayttotutkimusta kirurgian erikoisaloilla Turun
yliopistollisessa sairaalassa, Tampereen yliopistollisessa sairaalassa, Vaasan
keskussairaalassa seka Helsingin yliopistollisessa sairaalassa. Tutkimukseen
osallistuville tahoille tehtiin kyselytutkimus ennen tarkistuslistan kayttoonottoa
seka kayttoonoton jalkeen. Tarkistuslistan kayttd oli vaikuttanut myonteisesti

seka huolellisuuteen etta tiedonkulkuun. (Ikonen & Pauniaho 2010, 108.)

WHO suosittelee listan muokkaamista paikallisiin olosuhteisiin sopivaksi (Ikonen
& Pauniaho. 2010, 108). Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin avohoitotalossa
on WHO:n julkaiseman tarkistuslistan pohjalta muotoiltu heidan tarpeisiinsa
sopiva tarkistuslista, jonka lahtokohtana oli kaytannonlaheisyys. Suunnittelu
toteutui moniammatillisena tyéskentelyna ja tyon lomassa kaydyt epaviralliset

keskustelut olivat merkittdva osa tarkistuslistan kehittdmista. Avohoitotalossa
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kaytettava tarkistuslista on jaettu neljadn osaan: ennen anestesiaa, ennen
toimenpiteen aloitusta, ennen salista poistumista ja jatkohoito. Liséksi
tarkistuslistassa on lisdohje- ja tekninen osa, mihin tarkistetaan diagnoosi ja
toimenpidekoodit laskutusta varten, sekd merkitaan leikkaukseen osallistuvien
hoitajien nimet. Liséksi tarkistuslistaan on varikoodein merkitty kunkin toimijan
taytettavat kohdat eli kirurgille, anestesialddkéarille ja sairaanhoitajalle on
jokaiselle omat taytettavat kohtansa. (Viitanen 2012, 30-31.)

2.4 ISBAR-menetelméa

Suullinen ja kirjallinen kommunikaatio on tarke&a potilasturvallisuuden kannalta
ja ongelmat kommunikaatiossa vaikuttavat noin 70 prosenttiin terveydenhuollon
haittatapahtumista. 1990-luvulla USA:n merivoimissa Kkehitettin SBAR-
menetelma joka on sovellettu Suomalaiseen terveydenhuollon ymparistoon.
Suomalainen ISBAR-menetelm& mahdollistaa olennaisen informaation
jarjestamisen selkeaan ja tiiviseen muotoon ja yhtenainen kommunikaatio
terveydenhuollonammattilaisten kesken mahdollistuu. ISBAR tulee sanoista
identify eli potilaan tunnistaminen, situation eli syy raportointiin, background eli
taustatiedot, assessment eli nykytilanne ja recommendation eli

jatkotoimenpiteet. (Suomen sairaanhoitajaliitto ry 2012, hakupaiva 21.9.2012)

ISBAR menetelméa soveltuu hyvin erilaisiin terveydenhuollon
toimintaymparistoihin. Sita voidaan kayttaa esimerkiksi sairaalan ulkopuolisessa
ensihoidossa, avoterveydenhuollossa, akuuttihoidossa, kuntoutuksen
yksikdissd, pitkaaikaisosastoilla, psykiatrian yksikdissa tai katilotyossa.
Menetelman kayttaminen kehittaa kriittisen ajattelun taitoja ja potilaan siirtoon
littyvat prosessit ovat kehittyneet tehokkaammiksi menetelman kayton myota.

(Kupari, Peltomaa, Inkinen, Kinnunen, Kuosmanen & Reunama 2012, 29.)

ISBAR-menetelméd mahdollistaa tiiviin raportin antamisen. Raportissa tulee
kayttaa selkeitd ilmaisuja ja vastaanottajalle on annettava mahdollisuus
kysymyksiin. Raportin antajan on myds varmistettava, etta hanet on ymmarretty.

Tassa hyvana keinona on niin sanottu suljetun ympyran viestinta, jossa viestin
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vastaanottaja toistaa kuulemansa. (Kupari ym. 2012, 29-30.)

2.5 Potilaan tunnistaminen osana potilasturvallisuutta

Potilaan  tunnistamisessa tulisi kayttéd kahta eri tunnistamistapaa.
Potilasvuoteen paikka ei ole tunnistamistapa eli potilaan tunnistamiseen ei voi
kayttdd huoneen tai vuoteen numeroa. Potilasrannekkeen liséksi
tunnistamistapana kaytetaan sitd, etta potilas itse kertoo nimensa tai
syntymaaikansa. Mikali kaytetaan vain yhta tunnistamismenetelmaa,
erehtymisen virhe on huomattava. (Terveyden ja Hyvinvoinnin Laitos 2013,
hakupaiva 26.9.2013.)

Potilaan tunnistamista ei aina valttamatta pideta oleellisena osana potilaan
turvallista hoitoprosessia. Ottamalla kaytt6oén systemaattinen tapa potilaan
tunnistamiseksi voidaan helposti ehkaistd vaaratapahtumia. Potilaan
tunnistaminen on tarkeintéd hoidon kannalta kriittisissé tilanteissa, esimerkiksi
potilaan siirtyessa yksikosta toiseen, naytteitd ottaessa sekad ladkehoidon ja
toimenpiteiden yhteydessa. (Helovuo ym. 2011, 203-204.) Potilaan
tunnistaminen on potilasturvallisuuden osa-alue ja siina tulisi pyrkia
ehdottomuuteen (Kinnunen 2012, 51). Potilaan tunnistamisen tulee olla
systemaattista ja kaikkien ammattiryhmien tulee tehda se oikein ja samalla
tavalla. Potilaan tunnistaminen ei saa koskaan perustua olettamukseen siita,

ettd joku toinen on hénet jo aiemmin tunnistanut. (Helovuo ym. 2011, 204-209.)

Yhdysvalloissa on vuonna 2010 tehty tutkimus potilaan tunnistamisesta.
Tutkimuksessa potilaina toimi kolme henkilda, joista kolmannen syntymaaika ja
henkilotunnus eivat tdsméanneet keinotekoisiin sairaanhoitajilla  oleviin
potilaspapereihin. 61 prosenttia sairaanhoitajista huomasi eridvat henkilétiedot.
Kuitenkin 87 prosenttia sairaanhoitajista ei verrannut potilaan henkil6llisyytta
potilasrannekkeen tietoihin. (Fisher ym. 2010, 503 — 509.)

Jokaisella potilaalla, joka on sairaalassa hoidossa, tulisi olla kaytossa

potilasranneke, riippumatta potilaan idsta tai sairaudesta. Potilasrannekkeen
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sijoittamisessa voidaan olla luovia. Mikali potilaalla on menossa infuusio,
voidaan ranneke kiinnittad muualle kuin ranteeseen. Ranneke on myo6s
mahdollista laittaa esimerkiksi jalkaan, mutta missaan tapauksessa ranneketta
ei tulisi laittaa vuoteeseen tai potilaspdytddn. Potilasrannekkeessa olevan
vilvakoodin avulla voidaan yhdistdd oikea potilas ja esimerkiksi oikea

naytteenotto. (Terveyden ja Hyvinvoinnin Laitos 2013, hakupaiva 26.9.2013.)

Potilaan henkildllisyyden tunnistaminen suullisesti on myods osattava tehda
oikein. Onko teidan nimenne Matti?, ei esimerkiksi ole oikea tapa kysya potilaan
henkilollisyytta suullisesti. Tassa on riski, ettd huonosti kuuleva tai sekava
potilas voi vastata tdh&n myontavasti. Taman vuoksi jokaisen tunnistettavan
potilaan olisi syyta kertoa itse oma nimensa tai syntymaaikansa. Mikali potilas ei
pysty itse kommunikoimaan, voidaan apuna kayttda toista hoitajaa, potilaan
saattajaa tai omaista. (Terveyden ja Hyvinvoinnin Laitos 2013, hakupaiva
26.9.2013))

Koko terveydenhuoltoalalla puutteet potilaan henkil6llisyyden tunnistamisessa,
johtavat virheisiin laakityksissa, verensiirroissa, kokeissa ja menettelyissa seka
vaaran informaation antamisessa. United Kingdom National Patient Safety
Agency raportoi marraskuun 2003 ja heindkuun 2005 valisenad aikana 236
vaara- ja lahelta piti tilanteesta liittyen potilasrannekkeen puuttumiseen tai siina
olevaan vaaraan tietoon. Erilaiset toimintasuunnitelmat lisdavat potilaan
tunnistamisen toteutumista. (WHO 2007.)
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TAVOITE

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, miten leikkauspotilaan tunnistaminen
varmennetaan leikkausosastolla leikkauspotilaan intra- ja postoperatiivisessa
vaiheessa potilaan siirtyessa leikkausosastolle, heraaméon ja takaisin
vuodeosastolle.

Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa tietoa siitd, miten sairaanhoitajat tunnistavat
potilaan  vastaanottotilanteessa.  Tutkimustulosten perusteella potilaan
tunnistamiseen liittyvid mahdollisia puutteita voidaan korjata ja tunnistamista
parantaa. Lisaksi halusimme perehtya havainnointiin tutkimusmenetelmana ja
oppia hyédyntdmaan sitd. Havainnointi on opinnaytetdissa vihemman kaytetty

ja meille vield opinnaytetydmme aluksi vieras tutkimusmetodi.
Tutkimusongelma
Miten leikkauspotilaan tunnistaminen sairaanhoitajan toimesta varmennetaan

leikkausosastolla leikkauspotilaan intra- ja postoperatiivisessa vaiheessa

potilaan siirtyessa leikkausosastolle, heradmdon ja takaisin vuodeosastolle?
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4 TUTKIMUKSEN SUORITTAMINEN

4.1 Kvantitatiivinen tutkimus

Kvantitatiivisessa tutkimuksessa keskeistd on muuttujien mittaaminen,
tilastollisten menetelmien kayttd ja muuttujien valisten yhteyksien tarkastelu.
Muuttujat ovat joko riippumattomia eli selittavia tai riippuvia eli selitettavia.
Naista esimerkiksi vastaajien taustatiedot kuten ik&a, sukupuoli ja koulutus ovat
rippumattomia ja esimerkiksi vastaajan tyytyvaisyys hoitoon riippuva tekija.
Muuttuja voi olla mygs valiin tuleva. (Kankkunen & Vehvildinen- Julkunen 2009,
41-42, 79.) Tassd opinnaytetydssa muuttujia ovat tunnistamistavat seka
havainnointipaikka.

Tassd opinnaytetydossa tutkimusmenetelmadnd kaytetaan kvantitatiivista
lahestymistapaa ja tutkimus tehdaan Kkartoittavana ja kuvailevana, koska
tutkimuksessa todetaan nykyinen asiaintila. Opinnaytetyd toteutetaan
otantatutkimuksena, koska tutkimuksen otokseksi valikoituu
tutkimusajankohtana toissd olevista sairaanhoitajista ne, jotka osallistuvat
potilaan vastaanottamiseen havainnointitilanteissa. Otantatutkimus valitaan
kokonaistutkimuksen sijasta, jos perusjoukko muodostuu liilan suureksi.
(Kankkunen & Vehvilainen- Julkunen 2009, 41-42, 79.)

4.2 Havainnointi tutkimusmenetelmana

Havainnointi on erinomainen menetelmd, kun tutkitaan vuorovaikutusta tai
vaikeasti ennakoitavia ja nopeasti muuttuvia tilanteita. Havainnoinnin avulla
saadaan tietoa siitd toimivatko ihmiset sanomansa mukaan. Havainnointia
pidetaan tieteiden yhteisena ja valttamattomana perusmenetelmana.
Menetelmana havainnointi on tydlas, mutta sen avulla saadaan valitonta ja
suoraa tietoa yksiléiden, ryhmien tai organisaatioiden toiminnasta ja
kayttaytymisestda. Havainnointi on hyva myo6s silloin, kun tutkittavilla on

kielellisia vaikeuksia, ja kun halutaan tietoa, jota tutkittavat eivat halua suoraan
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kertoa. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2010, 212-217.)

Havainnointimenetelmien ongelma on se, etta havainnoija saattaa hairita
tilannetta tai jopa muuttaa tilanteen kulkua. Havainnoija saattaa my0ds sitoutua
emotionaalisesti  tutkittaviin, jolloin  tutkimuksen objektiivisuus  karsii.
Havainnoinnin toteuttaminen vie aikaa ja rinnakkaishavainnoijan loytaminen
helpottaa tilannetta. Havainnoinnin eettisi& ongelmia on esimerkiksi se, kuinka
paljon tutkittaville kerrotaan havainnoinnin tarkoista kohteista. (Hirsjarvi ym.
2010, 212-217.)

Havainnointi voi olla joko systemaattista tai osallistuvaa. Systemaattinen
havainnointi tehdaan tarkasti rajatuissa tiloissa tai luonnollisissa tilanteissa.
Havainnot pyritaan tekemaan ja tallentamaan systemaattisesti. Apukeinona ovat
erilaiset tarkistuslistat, joissa on lueteltu toiminnot ja havainnoija merkitsee

niiden toteutumisen. (Hirsjarvi ym. 2010, 212-217.)

Osallistuva havainnointi voi olla joko taydellista osallistumista tai osallistuja
havainnoijana. Taydellisessa osallistumisessa tutkija pyrkii paasemaan ryhman
jaseneksi, mika aiheuttaa usein eettisia ongelmia. Esimerkiksi miten tutkittaville
kerrotaan tutkimuksesta ja sen tarkoituksesta varsinkin jos ryhméat eivat
todennakoisesti suostuisi tutkimukseen. Toinen vaihtoehto on tutkimus, jossa
tutkittaville kerrotaan, ettd havainnoija on ryhmassa mukana havaintojen
tekijana. (Hirsjarvi ym. 2010, 212-217.)

Tassa tutkimuksessa kaytetddn systemaattista havainnointia, koska
tarkoituksena on seurata sairaanhoitajien toimimista potilaan
vastaanottamistilanteessa. Havainnot Kirjataan systemaattisesti
havainnointiiomakkeelle (LIITE3). Jokainen havainnointi-tilanne kirjataan omalle
lomakkeelle. Lomakkeen ylaosaan merkitadan missa tilanteessa havainnointi

tapahtuu.

Havainnoinnissa apuna kaytetty havainnointilomake perustui eri menetelmiin
tunnistaa potilas. Jokaisessa havainnointitilanteessa oli kaytdssdé oma

lomakkeensa.
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Lomakkeen ylareunaan kirjattiin, mik& havainnoinnin vaihe on kyseessa. Vaihe
1 oli "potilaan saapuessa leikkausosastolle”, vaihe 2 “potilaan saapuessa
heraamoon” ja vaihe 3 ’potilaan siirtyessa vuodeosastolle”. Lomakkeen
vasemmassa reunassa on eri tunnistusmenetelmat: potilaan nimi, potilaan
henkil6tunnus ja potilasranneke, jotka ovat Terveyden- ja Hyvinvoinnin laitoksen
suosituksen mukaan hyvaksyttavia tunnistamistapoja. (Terveyden ja
Hyvinvoinnin Laitos. Hakup&ivd 26.9.2013) Lomakkeelle lisattin myds kaksi
tunnistusmenetelmaa, joita kaytetéaéan, vaikka ne eivat tunnistamismenetelmina
ole luotettavia ja hyvaksyttavia. Ne ovat potilaspaperit ja potilassanky.
Lomakkeen ylareunassa oli omat sarakkeensa vastaanottavalle hoitajalle,
luovuttavalle hoitajalle ja potilaalle. Lomakkeelle merkittiin systemaattisesti, mita
menetelmaa hoitajat kayttivat. Tutkimuksessa ajatuksena oli havainnoida, mita
menetelmda nimenomaan potilasta vastaanottava hoitaja kayttdad potilaan
tunnistamiseen. Liséksi lomakkeelle laitettin selvennykseksi myds omat
sarakkeensa luovuttavalle hoitajalle ja potilaalle. Useasti potilaan nimen sanoo
potilasta luovuttava hoitaja tai potilas itse, jolloin potilaan nimen kuuleminen on
yksi tunnistusmenetelma. Havainnointilomakkeen alaosassa on kohta
huomioille, joita tehtiin havainnoinnin aikana. Huomiot kohdassa kuvailtiin

tarkemmin havainnointitilanteen etenemista ja ymparistoa.

Havainnointilomake esitestattiin ennen varsinaisen havainnoinnin aloittamista.
Esitestaus tapahtui leikkaussaliharjoittelun yhteydessa kaikissa kolmessa
havainnointivaiheessa.  Alkuperaisessd havainnointiiomakkeessa paperin
alaosassa "huomiot” tekstin kohdalla oli: "kysytdan vastaanottavalta hoitajalta
mitd katsoit potilaspapereista”. Tilanteet kuitenkin etenivat nopeasti ja

havainnointitilanteissa ei kysymyksen kysyminen olisi onnistunut luontevasti.

4.3 Aineiston keruu

Tutkimuksen perusjoukkona olivat kaikki leikkausosastolla tydskentelevat
sairaanhoitajat seka kirurgisten osastojen sairaanhoitajat, jotka toivat potilaat

saleihin ja hakivat herddmostd takaisin @ osastolle.  Otoksena ol
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tutkimusajankohtana tydvuorossa olleista sairaanhoitajista ne, jotka sattuivat
olemaan havainnointitilanteissa. Havainnoitavat sairaanhoitajat olivat seka
potilasta luovuttavia, ettd potilasta vastaanottavia hoitajia. Potilasta
vastaanottavista hoitajista 28 oli leikkausosaston sairaanhoitajia ja 10
kirurgisten vuodeosastojen sairaanhoitajia. Potilasta luovuttavista
sairaanhoitajista 29 oli leikkausosaston sairaanhoitajia ja 9 vuodeosaston
sairaanhoitajia. Kaytannossa tutkimuksessa havainnoitiin siis 76 sairaanhoitajan
toimimista potilaan vastaanottotilanteessa joko potilasta vastaanottavana tai
potilasta luovuttavana hoitajana. Tutkittaville ei kerrottu tutkimuksesta etukéteen
ja toimimme tilanteen ulkopuolisina tarkkailijoina. Tutkittavilta kysyttiin suullisesti
lupa havainnointiin. Tarkkaa havainnoitavaa asiaa ei kerrottu tutkittaville.

Tavoitteena oli havainnoida vahintdan 20 tilannetta jokaisessa potilaan
siirtymistilanteessa, eli yhteensd 60 tunnistamistilannetta. Vaiheesta yksi
"potilaan siirtyessa leikkausosastolle” kertyi 9 havaintoa. Vaiheesta kaksi
"potilaan siirtyessa heraamoon” kertyi 19 havaintoa ja vaiheesta kolme “potilaan

siirtyessa osastolle” kertyi 10 havaintoa. Yhteensa havainnointitilanteita oli 38.

Havainnointi suoritettiin 19.8. - 23.8.2013 valisena aikana.

Havainnointeja vaiheista kaksi ja kolme kerattin herddmdssa. Havainnot
vaiheesta 1 tapahtuivat leikkaussalissa. Jokainen havainnointikerta suoritettiin
erillisend tapahtumana. Havainnointitilanteissa  toimittin  ulkopuolisina
tarkkailijoina ja pyrkimyksené oli pysya poissa havainnoitavien sairaanhoitajien
tieltd, jotta potilaan vastaanottaminen ei hairiintyisi. Havainnointilanteissa oltiin
mukana siten, etta hoitajien keskustelu kuului selkeasti ja toiminta nakyi hyvin.
Tarpeen mukaan havainnointitilassa liikuttiin. Ennen havainnoinnin aloittamista
havainnoitaville sairaanhoitajille kerrottiin, mitd varten heita havainnoitiin ja
havainnointiin  pyydettiin lupa. Havainnoinnin paatyttyd hoitajia Kkiitettiin

osallistumisesta tutkimukseen.

Havainnoinnin aikana tehtiin myos reflektiivisia huomioita havainnointilanteista.
Reflektiiviset huomiot syntyvat tutkijoille tutkimusprosessin aikana. (Kankkunen

& Vehvildinen-  Julkunen 2013, 165.) Nama huomiot merkittiin
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havainnointilomakkeen alaosan "huomiot’- kohtaan ja niitd kaytettin apuna

havainnointiympariston kuvailemisessa ja tutkimustulosten pohdinnassa.

4.4 Aineiston analyysi

Tutkimusongelmat vaikuttavat analyysin valintaan. Tutkimuksen ydin tulee esille
aineiston analyysin, tulkinnan ja johtop&éatdsten tekemisen vaiheessa. Tassa

vaiheessa vastaukset tutkimusongelmiin selviavat. (Hirsjarvi ym. 2009, 221.)

Aineisto tallennettiin Microsoft Excel 2010- taulukkoon. Muuttujien mittaamiseen
kaytettiin luokittelu- eli nominaaliasteikkoa, jolloin muuttuja jakoi tutkittavat eri
ryhmiin  tunnistamistavan perusteella. Luokitteluasteikkoa kaytettdessa
muuttujan luokkien jarjestyksella ei ole merkitystd. (Kankkunen & Vehvildinen-
Julkunen 2013, 129.)

Tutkimustulosten  kuvailemiseen  kaytettin  sek&a  frekvensseja etta
prosenttiosuuksia. Vaikka havaintojen lukumaara on pieni (N=38)
tutkimustulosten kuvailemiseen kaytettin  myds prosenttiosuuksia, jotta
tutkimustulosten vertailu eri havainnoin vaiheissa olisi helpompaa. (Kankkunen
& Vehvildinen- Julkunen 2013, 132.) Maarallisessa tutkimuksessa saatuja
tutkimustuloksia kuvataan graafisesti, numeerisesti ja sanallisesti. Taulukot ja
kuviot havainnollistavat tekstia ja lisaavat sen ymmartamista. (Vilkka 2007, 106,
135.)
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5 TUTKIMUSTULOKSET

5.1 Potilasta vastaanottaneen sairaanhoitajan kayttamat

tunnistamismenetelmat potilaan saapuessa leikkausosastolle

Vaiheen vyksi “potilaan saapuessa leikkausosastolle” havainnointi tapahtui
potilaiden tullessa leikkaussaleihin. Potilaat tulevat leikkausosastolle kirurgisilta
osastoilta, joiden sairaanhoitajat tuovat heidat leikkaussaleihin, missé potilaat
luovutetaan anestesiahoitajille. Vastaanottavalla hoitajalla oli tiedossa
leikkaukseen tulevan potilaan nimi ja han oli tutustunut potilaan tietoihin jo

etukateen, nykyisin kaytdssa olevan sahkoéisen anestesiakertomuksen kautta.
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Tunnistamismenetelma

KUVIO 1. Sairaanhoitajan kayttdmat tunnistamismenetelmat frekvensseina

(n=9) potilaan saapuessa leikkaussaliin

Terveyden ja Hyvinvoinnin Laitoksen ohjeen mukaan potilaan tunnistamiseen
tulee kayttaa potilasrannekkeen lisaksi nimeéa tai syntymaaikaa (Terveyden ja
Hyvinvoinnin  Laitos 2013, hakupaiva 26.9.2013). Sairaanhoitajat eivat
tunnistaneet potilasta ohjeen mukaisesti potilaan saapuessa leikkaussaliin.
Potilasta ei  tunnistettu = kolmasosassa havainnointitilanteista.  Muita

tunnistamismenetelmia kaytettiin vajaassa 70 prosentissa
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havainnointitilanteista. Na&issa tilanteissa tunnistamismenetelmana kaytettiin
yhtd menetelmaa, joita olivat potilaan nimi ja potilaspaperit. Noin kymmenessa
prosentissa havainnointitilanteista potilaan tunnistamiseen kaytettiin kahta
menetelm&&, jolloin potilaan nimeé& verrattiin potilaan papereihin. Potilaan

henkil6tunnusta tai potilasranneketta ei kaytetty tunnistamiseen.

5.2 Potilasta vastaanottaneen sairaanhoitajan kayttamat

tunnistamismenetelmat potilaan siirtyessa her&dmoon

Vaiheen kaksi ’potilaan siirtyessa heraamoon” havainnointi  suoritettiin
heradmdssa. Anestesiahoitaja ilmoittaa potilaan tulosta ennen potilaan
siirtdmistd leikkaussalista heraamoon. Heraamohoitajilla oli nain tiedossa
potilaan nimi ja leikkaussali, josta potilas oli tulossa. Liséksi osa heraamon
hoitajista tarkisti tulevan potilaan nimen tietokoneelta leikkausosaston
leikkausohjelmasta. Tulevalle potilaalle varattin myds valmiiksi paikka
heraamostd, jolloin herddmon hoitaja pystyi tutustumaan potilaan tietoihin
sahkoisessa anestesiakertomuksessa. Taman vuoksi potilaan nimi oli potilasta

vastaanottavalla hoitajalla jo valmiiksi tiedossa.
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KUVIO 2: Sairaanhoitajan kayttamat tunnistamismenetelméat frekvensseina

(n=19) potilaan siirtyessa heradmoon
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Noin viidessa prosentissa havainnointitilanteissa kaytettin Terveyden ja
Hyvinvoinnin Laitoksen ohjeistuksen mukaisesti potilaan tunnistamiseen
potilasrannekkeen liséksi joko potilaan nimea tai syntymaaikaa. Potilaan
henkil6llisyytta ei varmennettu noin 70 prosentissa havainnointitilanteista. Muita
tunnistamismenetelmia kaytettin noin 25 prosentissa havainnointitilanteista,
jolloin tunnistamiseen kaytettiin yhta tunnistamismenetelmaa eli potilaan nimeé

tai potilasranneketta.

5.3 Potilasta vastaanottaneen sairaanhoitajan kayttamat

tunnistamismenetelman potilaan siirtyessa vuodeosastolle

Vaiheen kolme “potilaan siirtyessa osastolle” havainnointi tapahtui heraamossa.
Kun potilas oli valmis siirtymdan osastolle, her&ddmon sairaanhoitaja soitti
vuodeosastolle ja ilmoitti potilaan nimen ja pyynnon tulla hakemaan potilas.
Osaston sairaanhoitajilla oli my6s tiedossa potilaan nimi, ja he olivat
mahdollisesti tutustuneet leikkauksen kulkuun sdhkéisen anestesiakertomuksen
kautta. Osalle osaston hoitajista haettava potilas oli jo tuttu, koska potilas ol

ollut osastolla my6s ennen leikkausta.
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KUVIO 3: Sairaanhoitajan kayttamat tunnistamismenetelmat frekvensseind

(n=10) potilaan siirtyessa osastolle
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Kymmenessa prosentissa havainnointitilanteista kaytettin Terveyden ja
Hyvinvoinnin Laitoksen ohjeen mukaisesti kahta tunnistamismenetelmaa, jotka
ovat potilasranneke seka potilaan nimi tai syntymdaaika. Potilaan henkildllisyytta
ei varmennettu kymmenessa prosentissa havainnointitilanteista. Muita
tunnistamismenetelmia kaytettin 80 prosentissa havainnointitilanteista. 20
prosentissa havainnointitilanteista potilaan tunnistamiseen kaytettiin kahta
menetelmaad, jolloin potilaan nimeda verrattiin potilassdngyssa nakyvaan nimeen.
Muuten potilaan tunnistamiseen kaytettiin yhtd menetelmaa, joita olivat potilaan

nimi, potilasranneke tai potilaan sénky.

27



6 YHTEENVETO TUTKIMUSTULOKSISTA

Potilaan  tunnistamisen  varmentamisessa on  puutteita intra- ja
postoperatiivisessa vaiheessa. Potilas tunnistettiin Terveyden ja Hyvinvoinnin
Laitoksen ohjeen mukaisesti noin 5 prosentissa havainnointitilanteista. Potilaan
henkilollisyytta ei  varmennettu  lainkaan  noin 45  prosentissa
havainnointitilanteista ja muita tunnistamismenetelmié kaytettiin noin puolissa eli

50 prosentissa havainnointitilanteista.

TAULUKKO 1: Sairaanhoitajan kayttamat tunnistamismenetelmat potilaan

henkilollisyyden varmentamiseen

Nimi/ Nimi/ Nimi/ Potilasta
Potilasranneke Hetu Nimi Sénky Paperit paperit ranneke sanky ei
tunnistettu

Potilas saapuu
leikkaussaliin 3 2 1 3
(N=9)

Potilas saapuu
heradmoon 1 3 1 1 13
(N=19)

Potilas siirtyy
vuodeosastolle 1 4 1 1 2 1
(N=10)

YHTEENSA 2 0 10 1 2 2 2 2 17
(N = 38)
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7 POHDINTA

7.1 Johtopéaatokset ja pohdintaa tutkimustuloksista

Tassd kappaleessa kaydaan lapi johtopaatoksida tutkimustuloksista.
Tutkimuksemme tavoitteena oli saada selville, miten potilaan tunnistaminen
varmennettiin leikkausosastolla leikkauspotilaan intra- ja postoperatiivisessa
vaiheessa. Kaikki sairaanhoitajat kohtelivat potilaita hyvin  potilaan
vastaanottotilanteissa ja tervehtivat potilaita. Potilaan henkil6llisyyden

varmentamisessa oli kuitenkin puutteita.

Henkildtunnus on tunnistamisen perusta ja kaikilla potilailla, jotka ovat
osastohoidossa tai toimenpiteessd, tulee olla tunnisteranneke. Potilaan
tunnistamisessa tulee kayttdd kahta eri tunnistamismenetelmaa, jotka ovat
rannekkeen liséksi potilaan nimi tai syntymdaaika. Mikali kaytetaan vain yhta
tunnistamismenetelmaa, erehtymisen virhe on huomattava. (Terveyden ja
Hyvinvoinnin Laitos 2013, hakupdaiva 26.9.2013.)

Havainnoitavissa potilaan vastaanottotilanteissa potilaan tunnistaminen toteutui
noin viidessa prosentissa havainnointitilanteista Terveyden ja Hyvinvoinnin
Laitoksen ohjeen mukaan. Omien aikaisempien kokemustemme perusteella
osasimme varautua, ettd potilaan henkildllisyyden varmentamisessa on

puutteita. Havainnointimme tulos oli kuitenkin odotettua huonompi.

Potilaan tunnistamisen tulee olla systemaattista ja kaikkien ammattiryhmien
tulee tehda se oikein ja samalla tavalla. Potilaan tunnistaminen ei saa koskaan
perustua olettamukseen siita, etta joku toinen on hanet jo aiemmin tunnistanut.
(Helovuo ym. 2011, 204-209.) Havainnointimme perusteella saimme kasityksen,
ettd potilaan intra- ja postperatiivisessa vaiheessa luotettiin siihen, etta potilas
oli jo aiemmin tunnistettu. Potilaan saapuessa leikkaussaliin anestesiahoitaja
luotti potilaan olevan oikea. Kaytdnndssa han tiesi potilaan henkildllisyyden jo
etukateen leikkaussuunnitelman ja  sahkoisen  anestesiakertomuksen

perusteella. Luottamus potilasta tuovaan sairaanhoitajaan oli  suuri.
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Anestesiahoitaja oletti osaston sairaanhoitajan tuovan oikean potilaan oikeaan
paikkaan. Potilaan vastaanottovaiheessa potilasta tuova osaston sairaanhoitaja
kysyi, onko anestesiahoitaja ehtinyt perehtya potilaan taustatietoihin sahkoisen
anestesiakertomuksen kautta. Tarvittaessa osaston sairaanhoitaja kertoi
muutamia asioita potilaan taustatiedoista, mutta potilaan henkildllisyys ei naissa
raporteissa tullut esille. Omien kokemustemme perusteella leikkaussalissa
potilaan henkil6llisyys varmennetaan kuitenkin viimeistaan tarkistuslistaa lapi
kaytaessa, vaikka potilaan henkildllisyyttd ei vastaanottotilanteessa olisikaan

varmennettu.

Potilaan siirtyessa her&dmaoon potilaan henkil6llisyytta ei varmennettu noin 70
prosentissa havainnointitilanteista. Anestesiahoitajan ilmoittaessa potilaan
siirtAmisesta leikkaussalista herd&dmoon, herddmdhoitaja tarkisti séhkdisesta
leikkaussuunnitelmasta tulevan potilaan nimen ja leikkaussalin, mista potilas oli
tulossa. Herddmon hoitajat luottivat anestesiahoitajan varmentaneen potilaan
henkilollisyyden jo aiemmin. Her&dmdoon tullessa potilasta luovuttava hoitaja
kertoi, mista salista potilas oli tulossa, jolloin heraamon vastaanottava hoitaja
ohjasi potilaan oikealle paikalle. Luovutusvaiheessa potilaan henkil6llisyydesta
ei ollut mitdan puhetta, yleisesti kerrottiin potilaan iké ja perussairaudet. Yleensa
myo6s Kkerrottiin, miten leikkaus oli edennyt, ellei heraamohoitaja ollut ehtinyt
perehtyd kunnolla potilaan séhkdiseen anestesiakertomukseen. Osassa
havainnointitilanteista luovuttava sairaanhoitaja puhutteli potilasta etunimelta,

mutta tatd emme laskeneet tunnistamismenetelmaksi.

Potilaan siirtyessd herdamoéén oli  mahdollista jatkaa havainnointia
vastaanottotilannetta pidemmalle. Havainnoimme, etta potilaan henkil6llisyytta
ei tarkistettu heraamoéhoidon aikana ollenkaan. Potilasta laakittiin ja hoidettiin
sekd luovutettiin eteenpéin osastolle ilman henkildllisyyden varmentamista.
Luotettiin, etta salista tullut potilas oli tuotu oikealle paikalle ja potilaspaikalla oli

avoinna oikean potilaan séhkdinen anestesiakertomus.

Osaston sairaanhoitajien tullessa hakemaan potilasta herdamdsta takaisin
osastolle, potilasta kysyttiin 60 prosentissa havainnointitilanteista nimeltad. Tassa

vaiheessa potilaan tunnistamiseen kaytettiin nimen lisdksi eniten potilassankya,
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mika ei tunnistamismenetelméana ole luotettava. Kuitenkin potilaan henkildllisyys

jai kokonaan varmentamatta 10 prosentissa havainnointitilanteista.

Tutkimustulostemme perusteella herasi ajatus sahkoisten potilasjarjestelmien
vaikutuksesta potilaan henkil6llisyyden varmentamiseen. Kaikki informaatio
potilaasta on saatavilla sahkoéisesti ja potilaan anestesiakertomus esitaytetaén
sahkoisesti jo osastolla. Potilaan tiedot luetaan tietokoneelta leikkaussalissa
ennen potilaan tuloa ja sama kertomus on séhkdisesti kaytdssa myds
heraamossa. Talléin raportille ja potilaan henkildllisyyden mainitsemiselle ei
ehk& ole niin tarvetta. Ajatellaan potilaan olevan oikea, koska potilaan tiedot on
taytetty samalle sadhkoiselle anestesiakertomukselle, mikd on kaytdossa
kaikkialla sairaalan sisalla. Lisaksi vahéat raportit, joita viela annetaan, kaydaan
l[api avoinna olevan sahkdisen anestesiakertomuksen avulla tietokoneella,
jolloin molemmilla, sek& potilasta vastaanottavilla etta potilasta luovuttavilla
sairaanhoitajilla, on mahdollisuus tarkistaa kyseessa olevan sama potilas.
Mielestamme tdma ei kuitenkaan tarkoita sitd, etta potilaan henkil6llisyyden voi

jattdd varmentamatta.

Lisaksi  mietimme  potilasrannekkeen  merkitysta. Potilasrannekkeen
laittamisesta huolehditaan potilaan hoitoprosessin alussa, kun potilas tulee
sairaalaan. Kuitenkaan potilasranneketta ei kokemustemme perusteella
hyodynnetd. Miksi potilasranneke laitetaan, jos sitd ei kayteta potilaan

henkil6llisyyden varmentamiseen?

7.2 Tutkimuksen luotettavuus

Kvantitatiivisen tutkimuksen luotettavuutta voidaan tarkastella seka validiteetin
ettd reliabiliteetin kautta. Validiteetti kertoo, onko tutkimuksessa mitattu sita,
mitd oli tarkoitus mitata. Validiteetti voidaan jakaa sisdiseen ja ulkoiseen
validiteettiin. Sisaisella validiteetilla tarkoitetaan sitd, ettd tuloksiin ei vaikuta
muut sekoittavat tekijat, ainoastaan asetelmalla on merkitysta. Sisdisen
validiteetin uhkia voivat olla historia, valikoituminen, kypsyminen, testauksen

vaikutus, poistumat tai kontaminaatio. (Kankkunen & Vehvildinen- Julkunen
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2013, 195.) Taméan tutkimuksen sisadisessa validiteetissa ei ole ongelmia, koska
tutkimuksen tarkoitus ei ole télla hetkella ollut esilla mediassa ja tutkimuksesta
ei ole kerrottu etukateen. Valikoituminen ei myoskaan ole uhka, koska kaikilla

havainnoitavilla sairaanhoitajilla on sama ohjeistus potilaan tunnistamiseen.

Tutkimustulosten ulkoisella validiteetilla puolestaan tarkoitetaan tulosten
yleistettavyyttd, ja yksi sen suurimmista uhkista on Hawthornen efekti eli
tutkittava muuttaa kaytostaan tietdessaan olevansa tutkimuksen kohteena
(Kankkunen & Vehvildinen- Julkunen 2013, 196). Tietoisuus olemisesta
havainnoinnin  kohteena  saattoi hieman vaikuttaa  havainnoitavien
kayttaytymiseen. Potilaita ehka tervehdittin ystavallisemmin ja kasihuuhdetta
kaytettin enemman. Tama ei ollut uhka tutkimuksen luotettavuudelle, koska
havainnoitavat eivat tarkalleen tienneet, mitd havainnoitiin. Jos havainnoitavat
olisivat muuttaneet kaytostaan siten, ettd silla olisi ollut vaikutusta
tutkimustuloksiimme,  potilaan  henkildllisyyden ~ varmentaminen  olisi

todennakoisesti toteutunut paremmin.

Reliabiliteetilla tarkoitetaan tulosten pysyvyytta. Mittaamisen reliabiliteetti on
kaytetyn mittarin kyky tuottaa ei-sattumanvaraisia tuloksia. Mittarin reliaabeliutta
voidaan arvioida mittaamalla tutkimusilmiétéa samalla mittarilla eri aineistoissa.
(Kankkunen & Vehvildainen- Julkunen 2013, 189-190.) Tutkimustulokset
pysyisivat suunnilleen samana, vaikka aineisto olisi eri. Reliabiliteettia olisi
mahdollista tarkistaa toistamalla havainnointi uudestaan, jolloin otokseen

sattuisivat osittain eri sairaanhoitajat.

Havainnoinnin etuja on, ettd havainnoitavista saadaan valitonta ja suoraa tietoa.
Vuorovaikutuksen tutkiminen on helpompaa havainnoinnissa. Havainnoinnin
avulla havainnoitavista saadaan myds tietoa, jota havainnoitava ei valttamatta
haastattelussa kertoisi. Lisdksi aineisto on monipuolista ja mielenkiintoista.
(Kankkunen & Vehvilainen- Julkunen 2009, 95.)

Havainnointitilanteessa havainnoitava saattaa hairiintya tutkijan lasnéolosta ja
havainnoitava asia hdiriintyy tastd (Kankkunen & Vehvilainen- Julkunen 2009,

95). Havainnointitilanteissa havainnoitavat eivat héairiintyneet tutkijoiden
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lasné&olosta. Omien tyoharjoittelukokemuksiemme perusteella
havainnointitilanteet olivat luontevia, vaikka me tutkijoita olimme ylim&araisina
havainnoimassa tilannetta. Sosiaali- ja terveysalan yksikdissa tehdaan paljon
harjoitteluja ja tutkimuksia, joten ylimaaraisiin sivustaseuraajiin on luultavasti

totuttu.

Tutkimuksen luotettavuutta lisaa, ettd  tutkimusaineistomme oli
primaariaineistoa, eli se keratdan tiettya tutkimusta varten ja siséltaa valitonta
tietoa tutkimuskohteesta. (Kankkunen & Vehvildinen- Julkunen 2013, 113).
Havainnointitutkimuksemme tulokset saatiin suoraan havainnointitilanteista ja
kirjattiin havainnointilomakkeelle. Ensimmaisena havainnointipaivana
havainnoimme tilanteita yhdessd, joten tapamme tulkita tilanteita oli

samanlainen.

Tutkimuksemme perusjoukosta valikoituvat tutkimukseen osallistujat, eli
havainnoitavat sairaanhoitajat, eivat olleet tiedossa etukateen, vaan valikoituivat
sattumanvaraisesti. Emme tutkijoina vaikuttaneet siihen ketd havainnoimme ja
milloin, joten havainnoitavaksi sattuivat ne sairaanhoitajat, jotka olivat
havainnointihetkella toissa ja olivat siirthméassa potilasta leikkaussaliin,
heraamoon tai vuodeosastolle. Havainnoitavat oli eri- ikdisia miehia ja naisia ja
liséksi vain harva sairaanhoitajista sattui olemaan sama useammassa kuin

yhdessa havainnointitilanteista.

Useampien havainnointien saaminen olisi lisdnnyt tutkimuksemme
luotettavuutta. Vaiheen vyksi, eli potilaan saapuessa leikkaussaliin, ja
havainnointien maara jai pieneksi (n=9), koska potilaat saapuivat saleihin yhta
aikaa ja meidan olisi tutkijoina tullut olla monessa salissa yhta aikaa. Myos
vaiheen kolme, eli potilaan siirtyessa osastolle, havainnot jaivat vahaisiksi.
Useampien havainnointien saaminen olisi kattanut myds suuremman joukon
sairaanhoitaja. Tama olisi taas lisannyt tutkimuksen luotettavuutta. Vaiheen
kaksi, eli potilaan siirtyessa heraamoon, tutkimustuloksen ovat luotettavimpia,
koska havainnointien maara on suurin (n=19). Toisaalta juuri tdssa vaiheessa
tulokset ovat huolestuttavimpia, kun potilaan henkil6llisyyttd ei varmennettu 68

prosentissa havainnointitilanteista. Tutkimustulosten vertailu eri vaiheissa on
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haastavaa, koska havainnointitilanteita oli eri vaiheissa eri maara. Tama myos

vahentaa tulosten vertailukelpoisuutta.

On my6s vaikeaa sanoa, milloin potilaan tunnistamiseen on kaytetty
potilassankya tai potilaspapereita. Vaikka hoitaja on katsonut papereita tai
sénkyad, ei voi varmuudella sanoa heidan tarkistaneen niista potilaan
henkilollisyyden. Sairaanhoitaja on esimerkiksi vain vilkaissut niitd ilman
potilaan nimen tarkistamista. Kuitenkaan potilaspaperit eivat ole luotettava

tunnistamismenetelma.

7.3 Tutkimuksen eettisyys

Tutkijan on huolehdittava, etta tutkimusta ei kayteta tutkittavaa vastaan. Myods
tutkittavien itsemaaraamisoikeus tulee ottaa huomioon tutkimusta tehdessa.
(Kankkunen & Vehvildinen- Julkunen 2009, 176-182.) Havainnoitavien
sairaanhoitajien henkilollisyys ei tule esille tutkimuksen missaan vaiheessa.
Lisaksi heiddn osallistumisensa tutkimukseen oli vapaaehtoista. Ennen
havainnoinnin aloittamista sairaanhoitajilta kysyttiin lupa havainnointiin ja
kerroimme havainnoivamme potilaan vastaanottotilannetta. Myds potilaan
henkilollisyys tuli esille, jos se varmennettiin sairaanhoitajan toimesta. Potilaan
henkilollisyydella ei ollut mitddn merkitysta tutkimuksen kannalta ja meita sitoo
tutkijoina sama vaitiolovelvollisuus kuin opiskelijoina tai tyontekijoind. Potilailta
emme kysyneet erikseen lupaa havainnointiin, koska havainnoimme

sairaanhoitajien toimintaa.

Tutkimuksessa tulee sdilyttdéda myds anonymiteetti eli tutkimustietojen
luovuttaminen ulkopuolisille ei ole sallittua. Aineistoa on sailytettava salasanalla
suojattuna tai lukitussa paikassa. (Kankkunen & Vehvildinen- Julkunen 2009,
176-182.) Havainnointilomakkeissa ei tule esille havainnoitavien sukupuoli tai
ika, eika niité voida yhdistaa havainnoitaviin. Lisaksi havainnointiyksikko ei tule
missaan vaiheessa tutkimustuloksia esille, mikda lisdd tutkimukseen

osallistuneiden sairaanhoitajien anonymiteettia.
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Uhkana tutkimuksen eettisyydelle on lupa- asiat. Tutkimusluvan mydnsi
havainnoitavan yksikon tulosalueen johtaja. Tutkimuslupa myonnettiin juuri
ennen suunniteltua havainnointiajankohtaa. Aikataulujen vuoksi havainnoinnin
ajankohtaa ei ollut mahdollista muuttaa, joten havainnointiyksikon informointi jai
kokonaan. Havainnointiyksikon osastonhoitajat antoivat luvan toteuttaa
havainnoinnin kiireellisella aikataululla ja he saivat infokirjeen havainnoinnista

etukateen.

Tutkimukseen osallistuvilta sairaanhoitajilta oli tarkoitus pyytaa Ilupa
havainnointiin  kirjallisesti. Koska tutkimuslupa myonnettiin juuri ennen
havainnointiajankohtaa, tutkimuksen info jai vaillinaiseksi ja meilla ei ollut
mahdollisuutta kysya lupaa etuk&teen. Havainnointitilanteet olivat kiireisia ja
kirjallisen luvan pyytdaminen ja allekirjoittaminen olisi hdirinnyt potilaan
vastaanottotilannetta huomattavasti. Ajatuksenamme kuitenkin oli, etté suullinen
lupa olisi mahdollisesti riittdva, koska havainnoitavien sairaanhoitajien
henkilollisyytta ei ole mitenkaan mahdollista selvittdd tutkimustulosten
perusteella. Tiedostamme taman Ilupa- asian olevan eettinen ongelma

tutkimuksessa, mutta nain jalkikateen tilanteelle on mahdotonta tehda mitaan.

7.4 Oman oppimisen pohdinta

Opinnaytety6én tekeminen on opettanut meille kvantitatiivisen tutkimuksen
etenemisesta, havainnoinnista tutkimusmenetelmana ja
ryhmatyoskentelytaidoista. Prosessina opinnaytetydén tekeminen oli yllattavan
haastava. Ennen tutkimusluvan saamista oli tehtédva runsaasti tiedon hakua
teoriapohjaa varten. Haastavuutta lisasi se, ettd opinnaytetydmme aiheesta ei
ole juurikaan tehty tutkimuksia, joten aiempia tutkimustuloksia oli vaikeaa

5ytas.

Havainnointi oli tutkimusmenetelmana mielenkiintoinen ja huomattavasti
parempi opinnaytetydémme tavoitteita ajatellen kuin kyselytutkimus, mitd olimme
ensin ajatelleet. Havainnointimenetelmalla tutkimustulokset olivat varmasti

luotettavammat. Kiitokset ohjaaville opettajillemme, ettd saitte meidat

35



muuttamaan mielemme.

Ryhmatyotaitoja olemme saaneet harjoitella reilusti ja aikataulujen yhteen
sovittaminen on ollut valilla vaikeaa pitkan véalimatkan ja omien kiireiden ja
aikataulujen vuoksi. Tyoskentelymme on kuitenkin sujunut hyvin ja olemme
tehneet opinnaytetyotd seka molemmat omalla tahollaan ettd yhdessa.
Havainnointiviikolle toinen meista oli seka koulussa etta tydharjoittelussa, joten
yhdessa havainnointi ei onnistunut kuin yhtend paivana. Havainnointitilanteita
olisi ollut helpompi saada enemman esimerkiksi vaiheesta yksi, jos olisimme

molemmat paasseet joka aamu havainnoimaan.

Opinnaytetytta tehdessad huomasi sen, miten laajasta tyosta oikeasti on kyse.
Miten paljon taustatyota taytyy tehda, ennen kuin tutkimusluvat on mahdollista
saada. Opimme kvantitatiivisen tutkimuksen tekemisen ja huomasimme kuinka
paljon siihen tulisi olla tutkimusaineistoa, jotta on mahdollista saada luotettavia
tutkimustuloksia ja tehda johtopdatoksia. Lisaksi, jos joskus tekisimme
havainnointitutkimuksen uudelleen, jarjestaisimme kunnolla aikaa tutkittavien
infoon. My6s tutkittavilta saatavan kirjallisen luvan hankkimista olisi tullut miettia

enemman jo suunnitteluvaiheessa.

Opinnaytety6ta tehdessamme olemme paasseet oppimaan tutkimusprosessin
eri vaiheista. Olemme oppineet, mita kaikkea vaaditaan ennen kuin
tutkimuslupaa on mahdollista anoa. Lisaksi olemme huomanneet suunnittelun
tarkeyden. Kun aikataulut ja havainnoinnit on hyvin suunniteltu, niitd on
helpompi lahtea toteuttamaan. Opinnaytetyétamme aloittaessa oli todella
vaikeaa paasta alulle. Ohjaavien opettajien seka havainnointiyksikon avulla
paasimme pikkuhiljaa karryille mita olisi tarkoitus tehda. Olemme saaneet heilta

hyvia vinkkeja koko opinnéaytetytprosessin ajan. Kiitos siita!
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8 KEHITTAMIS- JA JATKOTUTKIMUSHAASTEET

Potilaan henkilollisyyden varmentamisessa oli puutteita. Aiheesta olisi hyva
tehda kattavampi ja laajempi selvitys. Leikkausosastoilla on leikkausosaston
koosta riippuen useita sairaanhoitajia, jotka osallistuvat potilaan
vastaanottamiseen ja nain ollen my6s potilaan  henkildllisyyden
varmentamiseen. Lisaksi myds kirurgisten osastojen sairaanhoitajat osallistuvat
potilaan  henkildllisyyden  varmentamiseen leikkauspotilaan intra- ja
postoperatiivisessa vaiheessa potilaan siirtyessa takaisin vuodeosastolle. Tama
nostaa potilaan tunnistamisen varmentamiseen intra- ja postoperatiivisessa
vaiheessa osallistuvien sairaanhoitajien maarén useaan sataan hoitajaan.
Taman tutkimuksen kesto oli Iyhyt ja tutkimusaineisto koostuu 38

havainnointitilanteesta.

Olisi mielenkiintoista myds saada tutkimustuloksia leikkausosastojen
sairaanhoitajien kokemuksista  sahkdoisten  tietojarjestelmien kayton
lisdantymisen vaikutuksista tydskentelyyn. Miten sahkoiset tietojarjestelmat,
kuten anestesiakertomus, ovat vaikuttaneet potilaan henkildllisyyden
varmentamiseen? Olisi ollut todella mielenkiintoista tehdd samanlainen
havainnointitutkimus ennen sahkoisen anestesiakaavakkeen kayttoonottoa ja
verrata sen tuloksia naihin tutkimustuloksiin. Valttamétta sahkoisilla
tietojarjestelmilla ei ole ollut mitddn merkitystd potilaan henkildllisyyden

varmentamiseen, mutta asialla voisi olla jokin yhteys.

Yhdysvalloissa on tutkittu sairaanhoitajien mielipidettd potilaan tunnistamisen
tarkeydesta. Sairaanhoitajat kokivat potilaan henkil6llisyyden olevan ratkaiseva
osa potilasturvallisuutta. He ilmaisivat huolensa siitd, ettd toistuva potilaan
nimirannekkeen tarkistaminen ja syntymdajan kysyminen saattaa arsyttaa ja
loukata potilasta. (Mackenzie, Phipps, Turkell, & Urrea 2012, 127 — 134.)

Olisi mielenkiintoista tehda tutkimusta potilasturvallisuudesta ja potilaan

tunnistamisesta potilaan nakokulmasta. Miten potilaat kokevat henkil6llisyytensa
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varmistamisen toistuvasti? Lisadkod se turvallisuuden tunnetta vai arsyttaako

se?

Sairaanhoitajille  tulisi antaa  ohjeistusta  potilaan  henkil6llisyyden
varmentamiseen. Vaikka keinot tunnistamiseen ovat luultavasti suurimmalla
osalla sairaanhoitajista tiedossa, niiden merkitystd tulisi korostaa. Lis&ksi
potilasrannekkeen hyoddyntamistd potilaan henkil6llisyyden varmentamisen
kannalta olisi hyva miettia.
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Hei, (LIITE 1)

olemme sairaanhoitajaopiskelijoita Oulun seudun ammattikorkeakoulusta,
terveysalan  Oulaisten  yksikostd ja  teemme  opinnaytetybtamme
perioperatiiviseen hoitoprosessiin liittyen. Olemme tulossa havainnoimaan
elokuun 2013 aikana miten leikkauspotilaan hoitoprosessi toteutuu intra- ja
postoperatiivisessa vaiheessa. Tutkimustulokset analysoidaan ja raportoidaan
siten, ettd tutkimukseen osallistuvien henkildllisyys ei tule esille missééan

vaiheessa.

Mikali teilla on kysyttdvaa, voitte olla yhteyksissa sadhkdpostitse. Vastaamme

mielellamme opinnaytetyota koskeviin kysymyksiin.

Autio Marleena: S-posti: hOauma0O0@students.oamk.fi
Kakko Katja: S-posti: hOkakaOO@students.oamk.fi

Terveisin:

sairaanhoitajaopiskelijat Autio Marleena ja Kakko Katja
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SUOSTUMUSLOMAKE (LIITE 2)

Min& annan suostumukseni siihen,

ettd tyoskentelyani saa havannoida OYS:n keskusleikkausosastolla.

Allekirjoitus ja paivamaara
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Havainnointilomake (LIITE 3)

Havainnoinnin vaihe (1 Potilaan saapuessa leikkausosastolle, 2
potilaan siirtyesséa herdadmaoon, 3 potilaan siirtyessa osastolle).
Havainnointilomakkeelle merkitdan x sille kohdalle, kuka tarkistaa, sanoo, tai
vertaa. Vertailusta merkitdan, mita verrataan keskenaan (esim. nimi/ranneke
=alc).

TUNNISTUS- Vastaanottava | Luovuttava | Potilas | Huom:
MENTELMA hoitaja hoitaja (sanoo)

(sanoo, (sanoo,

tarkistaa, tarkistaa,

vertaa) vertaa)

Potilaan nimi (a)

Potilaan

henkilétunnus (b)

Potilasranneke (c)

Potilaspaperit (d)

Vertailu (a,b,c,d)

Potilaan séanky

HUOMIOT
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